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”Uten smerte er livet vårt ikke til å leve.  
Med smerte er livet vårt knapt til å holde ut”  
(Vetlesen, A. J. 2004:7) 
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Sammendrag 
Det søkes etter svar på problemstillingen ”Hvilken kompetanse trenger sykepleier ved 
kirurgisk sengepost for å bidra til postoperativ smertelindring hos pasienter som har 
gjennomgått thoraxkirurgi?” 
 
Med mye forskning tilgjengelig vedrørende emnet er det brukt systematisk litteratursøk som 
metode. Søket ble utført i databasen Cinahl og i Sykepleien Forskning med søkeordene 
”Postoperative pain management”, ”Thoracotomy” og ”Sternotomy”. Søkeordene ble også 
oversatt til norsk.  
 
Fem forskningsartikler ble trukket ut i funndelen, felles for disse er at de omtaler viktigheten 
av smertekartlegging og dokumentasjon, hensyn til spesielle forhold og behandling av smerte 
relatert til thoraxkirurgi og kommunikasjon samt observasjon som redskap i behandling av 
smerte. 
 
Funnene drøftes opp mot relevant teori gjennom Kirkevolds teori om kunnskapsformer og 
kompetanse i sykepleie med hovedvekt på smertekartleggingens og ulike typer kunnskap sin 
betydning for behandling av postoperative smerter. 
 
Thoraxopererte pasienter er et fagfelt som krever at sykepleier har unike kunnskaper for å 
kunne behandle postoperative smerter.  
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1.0 Innledning 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
Langvarig smerte har ingen nyttefunksjon, men er forbundet med negative konsekvenser som 
inaktivitet, funksjonssvikt, isolasjon og depresjon. Å lindre smerter har alltid vært en viktig 
oppgave ved sykepleien. Siden det er sykepleiere som arbeider tettest med pasienten gir det 
henne en unik mulighet til å kartlegge pasientens smertetilstand, og vurdere effekten av 
smertebehandlingen. Dette krever oppdaterte kunnskaper, tilfredsstillende ferdigheter, samt 
holdninger som frembringer tillitt, omsorg og en overbevist tro på det pasienten sier 
(Granheim, Raanum, Christophersen og Dihle 2015). Altfor mange pasienter opplever smerter 
etter kirurgi på tross av at kunnskap og hjelpemidler er tilgjengelig blant helsearbeidere 
(Ræder 2011:1740). 
 
1.2 Redegjørelse for førforståelse 
I kirurgisk praksis i 5.semester av studiet opplevde jeg pasienter som ikke fikk 
tilfredsstillende smertelindring postoperativt. Det gjorde sterkt inntrykk å se voksne 
mennesker vri seg i smerte, svette og rope etter hjelp. Avdelingen virket faglig oppdatert og 
mye av sykepleiernes tid ble brukt hos pasienten for å kartlegge smertene, administrere 
smertestillende og hjelpe pasientene gjennom voldsomme smerter. Jeg begynte å undre over 
hva som gjorde at mange pasienter opplevde så sterke smerter postoperativt. Manglet 
sykepleiere allikevel kunnskaper? 
 
Etter denne praksisperioden ble jeg også oppmerksom på den mulige sammenhengen mellom 
utilfredsstillende postoperativ smertebehandling og vedvarende eller kroniske smerter og 
hvilke uheldige konsekvenser det kan ha i folks liv. Det var en artikkel av Kehlet, Jensen og 
Woolf (2006) som for første gang introduserte meg for denne uheldige sammenhengen da de 
påpekte at sterke vedvarende smerter oppstår hos opptil 10 % av pasientene etter kirurgi. 
 
1.3 Problemstilling 
Hvilken kompetanse trenger sykepleier ved kirurgisk sengepost for å bidra til postoperativ 
smertelindring hos pasienter som har gjennomgått thoraxkirurgi? 
	 6	
1.4 Begrensing av oppgaven og begrepsavklaring 
Thoraxkirurgi: i oppgaven forstås thoraxkirurgi som kirurgi på brystkassens organer, særlig 
hjerte og lunger. Det er snakk om åpne inngrep som krever splitting av brystkassens 
benstrukturer. 
 
Postoperativ smertebehandling: Litteraturen sier lite om hvor lenge man kaller 
smertebehandling etter kirurgi for postoperativ smertebehandling, og når det defineres som 
annen type smertebehandling (Wøien og Strand 2010: 272). I denne oppgaven fokuserer jeg 
på den tiden pasienten ligger på kirurgisk sengepost etter utført kirurgisk inngrep. 
 
Kompetanse: Begrepet referer i dagligspråket til kvalifikasjon, det vil si å være dyktig-, i 
stand til-, eller å kunne noe (Bokmålsordboka 2015). 
 
1.5 Studiens hensikt 
Studiens hensikt er å belyse noen av sykepleierens nødvendige kompetanseområder innenfor 
smertelindring av postoperative smerter ved thoraxkirurgi.  
 
1.6 Oppbygning av oppgaven 
Jeg vil i teoridelen presentere ulike aspekter ved smerte ved hjelp av tidligere pensumlitteratur 
og forskning, for videre å se på spesielle forhold ved thoraxkirurgi ved hjelp av selvvalgt 
litteratur og forskning. I oppgavens teoridel vil jeg også beskrive kompetanse, og jeg har 
anvendt Marit Kirkevold sin figur for å forklare utvikling av personlig kompetanse. Videre 
har jeg belyst ulike kompetanseområder jeg mener er nødvendig ved sykepleie til kirurgiske 
pasienter som opplever smerter. Jeg har gjort et litteratursøk og funnet fem artikler som sier 
noe om smerter i forbindelse med thoraxkirurgi, funnene er presentert i eget kapittel før 
oppgavens drøftingsdel og konklusjon. 
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2.0 Hva er smerte? 
Smerte er en gave ingen vil ha. Jensen, Dahl og Arendt-Nielsen (2013:11) forteller innledende 
om smerte som noe som advarer oss mot eventuelle farer. For å overleve er vi avhengig av 
denne opplevelsen som oftest er forbundet med akutt vevsskade. Smerte kan også oppstå uten 
tegn til synlig skade, og denne delen av smerte er godt gjenspeilet i IASP (the International 
Association for the Study of Pain) (2014) sin definisjon av smerte (oversatt av kandidaten):  
 
”En ubehagelig sensorisk og emosjonell opplevelse forbundet med faktisk eller mulig 
vevsskade, eller beskrevet som om slik skade forelå.” 
 
At smerte i seg selv oppleves som ubehagelig og skremmende gir smertesansen en særstilling 
i forhold til de andre sansene. Smertesansen skiller seg også ut fra de andre sansene ved at det 
autonome nervesystemet påvirkes. Smerte er subjektivt, det vil si at samme påvirkning kan gi 
svært ulike opplevelser av smerte hos ulike personer. Det som er med å påvirke 
smerteopplevelsen er blant annet tidligere erfaringer med smerte og sosial og kulturell 
bakgrunn (Sand m.fl. 2006:152-153).  
 
Den klassiske inndelingen av smerter skiller mellom akutte og langvarige smerter. Den akutte 
smerten er den reaksjonen som ses ved øyeblikkelig vevsskade og som på grunn av 
advarselen om vevsskade har en rekke reaksjonsfenomener dominert av høy puls og 
blodtrykk, økt respirasjonsfrekvens og andre fysiologiske endringer. Det er også vanlig å dele 
inn smerter etter dens underliggende patologi, vi skiller mellom nevropatiske smerter, 
inflammatoriske smerter og smerter av ukjent årsak. Spesielt de siste årene har det utviklet 
seg en oppmerksomhet rundt utvikling av vedvarende eller kroniske smerter etter kirurgi 
(Jensen, mfl. 2013: 12) 
 
2.1 Nocisepsjon og smerte 
Nocisepsjon er et nevrofysiologisk begrep. En nociseptiv stimulus er en vevsskadelig stimulus 
som fører til aktivering av nerveceller som kalles nociseptorer. Det er forskjell på nocisepsjon 
og smerte. Nocisepsjon er aktivitet i nociseptive nervebaner. Smerte er derimot en 
sammensatt opplevelse bestående av både sensoriske, affektive og kognitive aspekter. Med 
andre ord er smerte en opplevelse i en våken hjerne (Stubhaug og Ljoså, 2008:26). Det er 
viktig å ha denne forskjellen klart for seg når man går inn på smertefysiologien.   
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2.1.1 Smertefysiologi 
Ved klassisk nocisepsjon ledes det signaler gjennom perifere nerver via ryggmargen til 
hjernen slik at vi får en ubehagelig følelse. Nociseptorer er nerveceller som leder 
smertesignaler. Disse nervecellene har frie nerveender som reagerer på vevsskadelig stimuli 
slik som kirurgi. De tynne myeliniserte nervefibrene er de som leder signalene til den skarpe 
og raske smerten, også kalt A-delta-nociseptorer (Stubhaug og Ljoså 2008:27). De fleste 
nociseptorene påvirkes både av ekstrem temperatur og sterke kjemiske og mekaniske stimuli, 
mens noen kun påvirkes av vevsødleggende mekaniske krefter eller kjemiske substanser som 
frigjøres eller dannes i skadet vev (Sand, Sjaastad, Haug, Bjålie og Toverud 2011:152).    
 
2.2 Postoperative smerter 
I Danmark utføres årlig 500.000 operative inngrep og det er estimert at omkring 75 % av 
disse inngrepene innebærer postoperative smerter og at moderate til sterke smerter 
forekommer i minst 30 % av tilfellene (Lunn, Mathiesen og Dahl 2013:177). Jeg har ikke 
funnet tilsvarende informasjon om statistikken i Norge, men går ut i fra at vi har liknende tall 
med tanke på likhetene mellom landende i forhold til kultur, livsstil og geografisk nærhet til 
hverandre.  
 
Lunn m.fl. (2013) påpeker den postoperative smertelindringens mange formål. Først og fremst 
er behandlingen symptomatisk og tar sikte på å opprettholde den fysiske, emosjonelle og 
sosiale livskvaliteten ved å redusere ubehag, angst og lidelse forbundet med 
smerteopplevelsen. Utover dette er målet at smertebehandlingen er sikker, har færrest mulige 
bivirkninger og at den bidrar til rask restitusjon. Optimalt er målet smertefrihet i hvile og 
under mobilisering.  
I en norsk studie fra 2015 gjennomført av Granheim, Raanum, Christophersen og Dihle 
presiseres det at å underbehandle smerter er uetisk. Videre belyser de Legeforeningens mål 
for postoperativ smertelindring som er en smertescore under 3 på numerisk rangskala. 
 
Jeg har nevnt forskjellen mellom akutte og kroniske smerter tidligere, men gjentar for 
enkelthets skyld at akutt smerte alltid skyldes vevsskade eller truende vevsskade som følge av 
for eksempel kirurgi, traume eller akutte medisinske tilstander. Ved kirurgi vil det forekomme 
vevsskade og dette vil forårsake en inflammatorisk reaksjon ved lokal frigjøring av en rekke 
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substanser rundt operasjonsområdet. Substansene som frigjøres er smertefremmende 
(algogene) og sensibiliserer smertereseptorene. Sensibilisering betyr at det er økt følsomhet i 
smertereseptorene i det skadede området. Selv svak berøring av slikt område kan gi opphav til 
smertefornemmelser (hyperalgesi). Sensibilisering er som regel reversibelt, men det er kjent 
at kirurgiske inngrep kan gi kroniske postoperative smerter. Lunn m.fl. (2013) skriver videre 
at sammenhengen mellom sterke akutte og etterfølgende kroniske postoperative smerter ikke 
er avklart.  
 
2.2.1 Smerter og den thoraxopererte pasienten 
Thoraxkirurgi er inngrep i thoraxveggen og i brysthulens organer. For å få tilgang til 
brysthulens organer utføres ulike torakotomier der enten ribbein eller sternum splittes (Boye, 
Kjeldsen, Lund, Jacobsen og Solheim 1994:106-107). Thoraxkirurgi ble en egen spesialitet i 
Norge i 1950. Ikke-kardinal thoraxkirurgi inkluderer sykdommer i lunge, pleura, mediastinum 
og brystvegg og omfatter i følge lungekirurgiregisteret 1478 operasjoner i 2014. Av disse var 
820 av inngrepene utført med enten torakotomi (Solberg 2015: 2-4). Tall fra Norsk 
Hjertekirurgiregister viser at det ble gjennomført drøyt 3700 åpne hjerteoperasjoner i 2014 
(Fiane, Geiran og Svennevig 2015: 12). Det som skiller pasienter som har gjennomgått 
thoraxkirurgi fra andre kirurgiske pasienter er at respirasjonsfunksjonen er mer truet. Dette, i 
tillegg til skade på lungevev i forbindelse med operasjonen, gjør at disse pasientene er svært 
utsatt for ulike lungekomplikasjoner. En av årsakene til nedsatt lungefunksjon er smerte i 
forbindelse med respirasjon (Tønnessen 2003:120-122). Den thoraxopererte pasienten, enten 
det er hjerte eller lunge som er operert, vil alltid ha et inneliggende sårdren postoperativt for å 
drenere sårvæske. Pasienter med thoraxdren krever faglig forsvarlig sykepleie med 
kunnskaper om anatomiske og fysiologiske prinsipper ved thoraxdrenasje, og om 
komplikasjoner som kan oppstå under behandlingen (Almås 2010: 187).  Videre presiserer 
Almås at dersom behandlingen ikke utføres på forsvarlig måte kan dette medføre livstruende 
komplikasjoner for pasienten. For pasienten innebærer et innlagt toraksdren mye smerter og 
ubehag, og reduserer muligheten for bevegelse, søvn og hvile (Fox mfl. 1999, gjengitt i 
Almås 2010: 188).  
 
Langvarige smerter er vanlig etter thoraxkirurgi. Hopkins and Rosenzweig (2012) hevder i sin 
artikkel om opererte lungekreftpasienter at 50 % av pasientene utvikler PTPS (Post-
Thoracotomy Pain Syndrome). PTPS er smerter som et resultat av innlagt thoraxdren, og ikke 
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alene på grunn av det kirurgiske inngrepet. Grunnen til at pasienter utvikler PTPS er a) traume 
og trykk på interkostale nerver under operasjonen, b) ribbeinsbrudd som følge av splitting 
under operasjonen, c) betennelse i brystmuskulaturen og omliggende strukturerer i forbindelse 
med operasjonssåret, d) atrofi av brystmusklene og d) arrvev i pleurahulens strukturer 
(Hopkins og Rosenzweig 2012: 366). Beskrivelsen av PTPS varierer fra sporadisk eller 
konstant skarp eller trykkende smerte til tilbakevendende krampelignende skjærende og 
stikkende smerte.   
 
2.3 Medikamentell postoperativ smertebehandling 
Når det kommer til postoperative smerter skiller vi mellom grunnsmerter og 
gjennombruddssmerter. Grunnsmerten er den konstante smerten som er resultat av vevs- og 
nerveskade som oppstår etter all type kirurgi. Gjennombruddssmerter i forbindelse med 
kirurgi er derimot smertetopper som oppstår som følge av for eksempel bevegelse og hoste. 
Slike smerter krever smertebehandling utover basisbehandlingen (Wøien og Strand 2008: 
272).  
 
Det er sannsynlig at utilstrekkelig smertebehandling kan ha negativ innvirkning på det 
postoperative forløpet. Smerter er blant annet forbundet med immobilisering, økt stress og i 
mange tilfeller organdysfunksjoner som atelektaser, takykardi, hypertensjon, kvalme og 
muskelspasmer. Derfor er det viktig at postoperative smerter behandles aktivt (Tønnessen 
2003:5) 
 
Tønnessen (2003) tar videre opp i boken sin kompleksiteten ved å gjennomføre studier som 
går på smertebehandling. Han har rett når han sier at det ville være uetisk å gjennomføre 
studier som sammenligner resultater av postoperativ smertebehandling kontra ingen 
postoperativ smertebehandling fordi det er uetisk å la være å behandle smerter eller gi placebo 
behandling. Studier går derfor ut på å sammenligne ulike type smertebehandlinger. Fordi det 
finnes så mange ukontrollerbare faktorer må i tillegg store pasientgrupper studeres for å 
kunne trekke valide konklusjoner. Det er allikevel gjennomført gode studier som påviser 
smertebehandlingens innvirkning på stressrespons, tid for mobilisering, liggedøgn, 
komplikasjoner som pneumoni, tarmfunksjon og trombose/emboli, samt resultatet av 
operasjonen og forekomst av kroniske smerter. 
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2.3.1 Analgetika 
Dersom årsaken til smerten ikke kan fjernes, er det ofte aktuelt med behandling for å lindre 
smerten uten at pasientens bevissthet reduseres vesentlig. Smertebehandling, analgesi, kan 
skje ved bruk av legemidler som enten hemmer aktiveringen av smertereseptorene, som 
blokkerer impulsledningen i smertefibrene, som blokkerer signaloverføringen i smertebanene 
i sentralnervesystemet eller ved å aktivere kroppens eget smertekontrollerende system 
(avledning) (Sand mfl. 2011:154-155 ).    
 
Jeg vil her omtale de mest brukte analgetika som er Paracetamol, NSAID (non-steroide 
analgetika) og opioider ved bruk av Nikolajsen, Finnerup og Sindrup (2013:69-84). De gir et 
godt sammendrag av de ulike analgetika. Deres beskrivelser er sjekket opp mot 
Felleskatalogens (2014) beskrivelse av de aktuelle analgetika.  
 
Paracetamol brukes ved svake til moderate smerter, og særlig ved tilstander som ikke er 
preget av inflammasjon. Paracetamol har analgetisk og antipyretisk effekt og markedsføres 
ofte sammen med kodein da denne kombinasjonen gir bedre smertestillende effekt enn 
Paracetamol alene. Paracetamol kan administreres peroralt, rektalt og intravenøst (Nikolajsen, 
Finnerup og Sindrup 2013:69-84). 
 
NSAID-preparater, inkludert acetylsalisylsyre, har analgetisk, antiinflammatorisk, 
antipyretisk og trombocyttagresjonshemmende virkning. NSAIDs brukes ved svake til 
moderate smerter der tilstanden er preget av inflammasjon. NSAIDs brukes ofte i 
kombinasjon med Paracetamol og opioider for bedre analgetisk effekt. NSAIDs bør 
administreres peroralt, selv om det i enkelte tilfeller som for eksempel ved nyresten er 
anbefalt intravenøs behandling. Det er ellers ikke dokumentert fordeler ved å administrere 
NSAIDs parenteralt (Nikolajsen m.fl. 2013:69-84).  
 
Opioider er analgetika som utøver sin virkning ved å binde seg til opioidreseptorene. Saften 
fra opiumsvalmuen er brukt som smertelindring i flere tusen år. Selv om man fortsatt bruker 
opiumsvalmuen til å fremstille opioidene kodein og morfin fremstilles disse og andre opium 
også syntetisk i dag. Opioidreseptorene delta og kappa finnes i hjernen og i perifert vev. 
Binding av opioider til disse reseptorene medfører en rekke virkninger og bivirkninger. Dette 
inkluderer analgesi, kvalme, munntørrhet, nedsatt tarmfunksjon, urinretensjon, sedasjon, 
respirasjonsdepresjon, hallusinasjoner, delir og hudkløe. Opioidene absorberes omtrent 
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fullstendig fra tarmen, men som sykepleier er det viktig å vite at det er stor forskjell på de 
forskjellige opioidene. Opioider brukes ved sterke akutte smerter som for eksempel 
cancersmerter eller postoperative smerter (Nikolajsen m.fl. 2013:69-84). 
 
Resultatene fra en norsk studie der flere sykepleiere og sykepleiestudenters kunnskaper om 
smertelindring etterspørres, avdekket at mange fortsatt frykter respirasjonsdepresjon og 
opioidavhengighet, og derfor var restriktive i smertebehandlingen. Dette viser at det er behov 
for å forbedre kunnskapen om, og fornye holdningene til smertebehandling med opioider. 
Studien viste også et gap mellom teoretisk kunnskap og praktisk handling, i tillegg til et 
behov for å styrke kompetansen, slik at sykepleiere og sykepleierstudenter kan bli flinkere til 
å håndtere pasientens smerter. I tillegg avdekket studien at sykepleiere og studenter ikke 
tilstrekkelig tok hensyn til pasientens opplevelse av smerten (Granheim, Raanum, 
Christophersen og Dihle, 2015:333). 
 
2.3.2 Smertebehandling etter thoraxkirurgi 
Ved thoraxkirurgi er det vist at parenterale opioider gitt som bolusdoser kun gir adekvat 
smertelindring i 50 % av tilfellene, PCA (pasientkontrollert anestesi) gir noe bedre resultater, 
men det er epiduralanalgesi som gir best resultater ved smertelindring av thoraxpasienter. 
Epidural kombinasjonsbehandlinger gir svært god smertelindring og tillater hosting, 
mobilisering og fysioterapi i større grad enn ved andre nevnte analgesimetoder. Det er viktig 
at dette utnyttes da den store fordelen ved epiduralbehandling er at pasienten kan mobiliseres 
raskere som igjen er med på å øke lungefunksjonen (Tønnessen 2003:120-122). 
 
Postoperativ epidural analgesi (EDA) er mye brukt ved kirurgiske inngrep i thorax. 
Eksempelvis forbedrer behandlingen respirasjonen etter større inngrep i thorax. EDA tillater 
smertelindring gjennom flere døgn ved kontinuerlig infusjon av analgetika i epiduralrommet. 
Behandlingen reduserer bruken av opioider som igjen reduserer bivirkninger knyttet til bruk 
av opioider. Det er godt dokumentert at bruk av EDA reduserer postoperative pulmonale 
komplikasjoner (Lunn mfl. 2013:183-196). Som sykepleier er det viktig å ha kunnskap om 
komplikasjoner som følge av epidural analgesi. Lunn m.fl. påpeker at det er infeksjonsfare og 
blødningsfare knyttet til innleggelse av epiduralt kateter. Komplikasjonene er sjeldne, men 
svært alvorlige. Alle pasienter med epiduralkateter bør observeres rutinemessige flere ganger 
om dagen for lokale infeksjonstegn, motorisk påvirkning av underekstremitetene og 
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ryggsmerter. Av hensyn til infeksiøse komplikasjoner bør epiduralkateteret seponeres etter 
maksimalt tre til fire døgns behandling. Videre påpekes det at på tross av meget effektiv 
behandling med epidural analgesi vil så mange som 25% av pasientene oppleve utilstrekkelig 
smertelindring. Årsakene kan være at kateteret ligger feil eller har sklidd ut, men andre 
årsaker må også utelukkes. 
 
3.0 Hva er god sykepleie? 
”Bare den søster som selv har vært syk, forstår å stelle de syke.” Denne pasientpåstanden er 
hentet fra Elisabeth Hagemann sin etikkbok fra 1930 (gjengitt i Nortvedt 2008:16). Hun 
skriver videre at denne setningen nok er en overdrivelse, men at den bør få oss til å stoppe 
opp og tenke over hva god sykepleie innebærer. Nemlig at sykepleie handler om mer enn 
tekniske ferdigheter, men også om sykepleierens indre forståelse av hva den syke trenger.  
 
Ved århundreskiftet påpekte den katolske ordenstiftelsen St. Josef-søstrene på betydningen av 
at sykepleierens innlevelsesevne og empati kan forstå hvordan det oppleves for pasienten i en 
gitt situasjon. For eksempel skal en sykepleier forstå at en pasient som opplever smerter 
sannsynligvis vil oppleve forverret smertetilstand av å ligge i en støyende korridor uten 
informasjon (Nortvedt 2008:17). 
 
Florence Nightingale og hennes perspektiv på sykepleie er teori i sykepleiens grunnutdanning. 
Nortvedt (2008:65-66) gjengir Nightingales tre vesentlige komponenter for god sykepleie:  
 
”1) Observasjon av den syke er den viktigste praktiske kunnskapsform i 
sykepleiefaget, 2) Sykepleiefaget har et klinisk-metodisk aspekt som er helt sentralt i 
sykepleiens selvstendige kliniske virksomhet og som også knyttes til medisinske 
assistansefunksjoner, og 3) Sykepleieren har et sanitært aspekt. Dette gjelder særlig alt 
som har å gjøre med sykepleiens miljø-hygieniske aspekter, og som har betydning for 
pasientens restitusjon fra sykdommen og gjenvinning av helse. (…)”  
 
Innledningsvis til disse komponentene skriver Nortvedt at Nightingale mente sykepleierens 
unike oppgave var å legge til rette for naturlig tilheling. Hennes innsikt er at smerter og 
sykdom, lite søvn og andre forstyrrelser tretter den syke og gjør pasienten mindre mottakelig 
for restitusjon.  
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3.1 Kompetanse 
Sykepleiere bruker sin kompetanse når de planlegger og gjennomfører tiltak i samarbeid med 
pasienter, pårørende og i tverrfaglig samarbeid. Kompetanse kan kort beskrives som ”evnen 
til å gjøre noe” og er dermed ikke noe statisk, men noe som utvikler og endrer seg over tid. 
Sykepleieres kompetanse viser seg i måten handlingene blir utført på. Å være kompetent betyr 
at sykepleier løser oppgavene på en fleksibel måte rettet mot hva situasjonen krever (NSF 
2008:7).  
Marit Kirkevold (1996:28) hevder at personlig kompetanse består av flere komponenter. Hun 
sier at teoretisk-, praktisk- og etisk kunnskap må integreres i kompetansen for å kunne 
innvirke på sykepleierens handlinger. Disse kunnskapene integreres over tid gjennom 
sykepleierens erfaring, refleksjon og intuisjon. Kirkevold  skriver at de kunnskapene en 
trenger som sykepleier tilegner man seg til dels gjennom utdanningen og til dels i praksis etter 
endt utdanning. Figuren under er hentet fra Kirkevold (1996:29) og illustrerer prosessen hun 
beskriver for å utvikle kompetanse:   
 
Teoretisk kunnskap omhandler de nokså stabile og observerbare sammenhengene som finnes 
mellom fenomener i virkeligheten. Noen har omtalt denne typen kunnskap som objektiv og 
lovmessig, mens det nå er enighet i at teoretisk kunnskap ikke er objektiv i betydningen 
verdifri eller nøytral (Kirkevold 1996:29-30). Denne kunnskapen er tilgjengelig for alle som 
har interesse i den og er dermed offentlig tilgjengelig (Kim 1993 og Molander 1993, gjengitt i 
Kirkevold 1996:30). Praktisk kunnskap derimot er som en motsats til denne teoretiske 
kunnskapen. Det er den sykepleieren som har opplevd situasjonene som innehar kunnskapen, 
altså en subjektiv og historisk kunnskap. Den praktiske kunnskapen gjøres intersubjektiv 
gjennom felles opplevelser eller ved at den som besitter kunnskapen deler sin opplevelse i en 
gitt situasjon med en annen (Dewey 1916, 1938, gjengitt i Kirkevold 1996:30). I sykepleien er 
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det viktig å ta hensyn til verdimessige spørsmål for å komme fram til hvordan en vil handle i 
en gitt situasjon. Sykepleiere står ofte ovenfor situasjoner der det ikke er gitt hvilke tiltak som 
er hensiktsmessige for å nå målet. I slike situasjoner er det etiske spørsmål som skal besvares. 
Etisk kunnskap handler om hvordan sykepleier kan fatte etisk forsvarlige beslutninger, der 
hun anvender både teoretisk og praktisk kunnskap, samt er avhengig av diskusjon og 
vurdering av generelle normer og verdier (ibid.). 
 
I de to neste kapitlene vil jeg beskrive ytterligere to kompetanseområder innenfor sykepleien 
som er nødvendig å utvikle for å behandle pasientens postoperative smerter.  
 
3.2 Kommunikasjon 
I følge Eide og Eide (2007: 17) er kommunikasjon enkelt sagt utveksling av meningsfylte 
tegn mellom parter. Videre beskrives det at kommunikasjon i dagliglivet skiller seg fra 
profesjonell kommunikasjon. Profesjonell, helsefaglig kommunikasjon innenfor sykepleie er 
basert på sykepleiens verdigrunnlag, og at sykepleiere benytter hjelpende kommunikasjon i 
situasjoner med pasient og pårørende. Adjektivet ”hjelpende” er for å tydeliggjøre at 
kommunikasjonen er ment for å hjelpe pasient og pårørende. Hensikten med å inneha 
ferdigheter i hjelpende kommunikasjon er å kunne takle konkrete kommunikasjonssituasjoner 
på en hjelpende, støttende og problemløsende måte (Eide og Eide 2007: 20). En sykepleier 
som besitter gode kommunikasjonsferdigheter skaper raskt en arbeidsallianse med pasienten, 
en gjensidig positiv innstilling som hjelper pasient og sykepleier i samarbeidet mot felles mål 
(Eide og Eide 2007: 45). Eide og Eide (2007: 62) har laget en helhetlig modell av 
grunnelementene i hjelpende kommunikasjon som binder de tre begrepene 
omsorgsprofesjonalitet, omsorgsrasjonalitet og omsorgstemporalitet sammen. Resultatet er tre 
triader som inneholder aspektene empati, fagkunnskap, målorientering, fornuft, etikk, følelser, 
tilknytning, håp og fortelling. 
  
I følge Dihle (2006) og Manias (2005) viser flere studier at manglende kommunikasjon er 
blant hovedårsakene til at pasienter med postoperative smerter ikke blir optimalt smertelindret 
(gjengitt i Eide, H. 2008:357). Eide bruker videre Manias australske studie fra 2005 for å 
understreke sykepleierens viktige rolle i den postoperative smertelindringen. Studiens funn 
viste at så mange som 60 % av postoperative pasienter er passive mottakere av smertelindring 
og at dette skyldes pasientens manglende erfaring i situasjonen. På bakgrunn av dette stilles 
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det store krav til at sykepleiere må ta initiativ til å sjekke hvor vondt pasienten har det, tro på 
pasientens opplevelse av smerte, og administrere analgetika i tråd med den smerten pasienten 
beskriver. Kim m.fl. kom i 2005 fram til tre strategier sykepleiere bruker for å vurdere 
pasientens smerte, disse er 1) Sykepleier legger vekt på hvordan pasienten ser ut, 2) Hva 
pasienten sier, og 3) om sykepleier har erfaringer med lignende situasjoner. Dette synes å 
være subjektive strategier, og fordi pasienter har ulike nonverbale uttrykk bør sykepleiere i 
økende grad anvende kartleggingsverktøy ved smertevurdering. 
 
3.3 Smertekartlegging og dokumentasjon 
Det er gjennom The Quality of Care Committee i American Pain Society utviklet 
retningslinjer for å bedre smertelindringen til pasienter som opplever akutte smerter og 
kreftrelaterte smerter. Helt sentralt i disse retningslinjene er smertekartlegging. Det 
understrekes at det må lages gode rutiner for kartlegging og dokumentasjon av smerte. 
(Torvik, Skauge og Rustøen 2008:52-53). 
 
Målet med smertekartlegging må være å behandle hver pasient individuelt og optimalt basert 
på hans eller hennes oppfatning av sin egen smerte (Torvik m.fl. 2008:53). Torvik henviser til 
flere studier som peker på avvik mellom pasientens rapporterte smerte og helsepersonellets 
oppfatning av pasientens smerte. Hun understreker derfor at smertekartleggingen må baseres 
på pasientens selvrapportering av smerte så lenge pasienten er i stand til det. 
 
Sykepleiere arbeider tett på pasienten og har dermed en unik mulighet til å kartlegge 
pasientens smertetilstand samt vurdere effekt av smertebehandlingen. Vurdering av 
smerteintensitet og administrering av legemidler er viktige oppgaver som sykepleieren har 
ansvaret for (Granheim m.fl. 2015: 327). For å kunne behandle smerter må man kunne 
vurdere smertens intensitet, lokalisasjon, karakter og forløp. Det er stor forskjell på å vurdere 
kroniske og akutte smerter, da akutte smerter generelt har mindre påvirkning av psykologiske, 
eksistensielle og sosiale faktorer enn kroniske smerter (Werner og Arendt-Nielsen 2013: 47). 
Videre skriver Werner og Arendt-Nielsen at smerteopplevelse, også kalt smertepersepsjon, 
varierer fra person til person. Slik som Torvik (2008) mener også Werner og Arendt-Nielsen 
at det er pasientens opplevelse av smerteintensitet som er det viktigste enkeltparameteret i 
smertebeskrivelsen.  
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Torvik (2008:54-55) presenterer ulike verktøy for å kartlegge pasientens selvrapportering av 
smerter systematisk, og deler inn smertekartleggingsverktøy inn i to kategorier:  
1. Endimensjonale skalaer som måler primært smerteintensitet, 
2. Flerdimensjonale skalaer måler ulike dimensjoner av smerte, som for eksempel 
smertens kvalitet og hvordan smerten påvirker pasientens liv (Torvik 2008:54-58).  
De mest brukte verktøyene for måling av smerteintensitet er visual analogue scale (VAS), 
numeric rating scale (NRS), verbal rating scale (VRS) og ansiktsskala. Torvik presiserer 
videre at det er viktig å bruke det kartleggingsverktøyet som både pasient og helsearbeider 
behersker, men at den samme skalaen bør brukes ved for eksempel vurdering av smerte over 
tid eller for å evaluere effekt av behandling (Torvik 2008:58).  
De to mest brukte flerdimensjonale smertekartleggingsskjemaene er i følge Torvik (2008) 
McGills smerteskjema og Brief Pain Inventory (BPI). Begge skjemaene er oversatt til norsk, 
og anvendt på norske pasientgrupper. Til slutt nevner Torvik (2008:60-61) kroppskart og 
smertedagbok som nyttige hjelpemidler ved smertekartlegging.    
 
Som sykepleier har man ikke bare et faglig og etisk ansvar for god smertebehandling, men 
også et juridisk ansvar. I følge pasient- og brukerrettighetsloven (2001) har pasienten krav på 
å få vurdert og dokumentert sin smerte. Å få dokumentert smerten er altså en del av 
smertebehandlingen. Flere nasjonale og internasjonale studier som går på dokumentasjon av 
smertebehandling viser at det er store mangler i sykepleiernes dokumentasjon  av 
postoperative smerter, selv når de mente at de dokumenterte i henhold til retningslinjene. Det 
er et stort gap mellom hva sykepleiere sier de gjør i forhold til smertebehandling, og hva de 
faktisk gjør (Dihle m.fl. 2006, Watt-Watson m.fl. 2001 og Idvall og Ehrenberg 2002). 
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4.0 Metodebeskrivelse 
I Dalland (2012:111) er den norske sosiologen Vilhelm Auberts beskrivelse av metode sitert: 
 
 ”En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny  
Kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i arsenalet 
av metoder.” 
 
Ved VID vitenskapelige høgskole, avdeling Diakonhjemmet, er det opp til hver enkelt student 
å vurdere hvilken metode han eller hun ønsker å bruke i besvarelsen av bacheloroppgaven.  
Begrunnelsen for valg av metode skal bunne i hvilken metode kandidaten selv mener vil gi 
best data til å besvare problemstillingen på en faglig interessant måte (Dalland 2013:111-
112).  
Bjørk og Solhaug tar opp ulike metoder for innsamling av data, men poengterer at metoden 
som studenter helst bruker for å besvarelsen sin bacheloroppgave består av en 
litteraturgjennomgang (2008:101). En litteraturgjennomgang innebærer i bacheloroppgaven at 
problemstillingen besvares eller belyses med et utvalg av relevant litteratur (Bjørk og Solhaug 
2008:104). 
 
4.1 Bakgrunn for valg av metode 
For å samle data som kan besvare min problemstilling skulle jeg gjerne intervjuet sykepleiere 
ved forskjellige kirurgiske sengeposter ved norske sykehus. Med tanke på den tiden jeg har til 
rådighet samt oppgavens størrelse og omfang vurderer jeg det uhensiktsmessig å foreta slike 
intervjuer. I tillegg vet jeg etter arbeidet med oppgavens teoridel at det finnes mye god 
forskning med postoperativ smertelindring som tema. På bakgrunn av dette ønsker jeg derfor 
å foreta et systematisk litteratursøk der jeg bruker kunnskapen som allerede finnes for å 
belyse aspekter ved min problemstilling. 
 
4.2 Datainnsamling 
Å komme fram til relevante søkeord og å kombinere disse er nøkkelen bak et systematisk 
litteratursøk. En slik type datainnsamling kan derfor starte bredt, for deretter å snevres inn. 
Søkeprosessen er sjelden lineær da det ofte kan dukke opp nye ideer og innfallsvinkler 
underveis i søkeprosessen (Bjørk og Solhaug 2008:57). Slik jeg forstår av Bjørk og Solhaug 
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vil funnene av datainnsamlingen være begrenset til hvordan litteratursøket gjennomføres. En 
god søkestrategi vil derfor være avgjørende for å finne relevant og pålitelig data.  
  
4.2.1 Inklusjons- og eksklusjonskriterier 
For å begrense antall treff bestemte jeg meg for noen kriterier som jeg mente ville gjøre 
treffene mer relevante og pålitelige for min oppgave. Første kriteria, og det viktigste etter min 
mening, var at artikkelen måtte være fagfellevurdert, da dette betyr at artikkelen er 
kvalitetssikret. For å få den mest oppdaterte kunnskapen søkte jeg på artikler som var skrevet 
de siste tolv år, mellom 2004 og 2016. Jeg ville også ha tilgang til fulltekst og sammendrag 
eller abstract. Artiklene skulle kunne identifiseres kulturelt med nordisk kultur, og være 
skrevet i engelskspråklige eller nordiske land.  
 
Eksklusjonskriteriene bestod av at artiklene ikke skulle omhandle barn under 18 år, pasienter 
som av ulike årsaker hadde nedsatt kommunikasjonsevne, og intuberte pasienter. Studier 
basert kun på pasienters informasjon og opplevelser ble også utelukket. 
 
4.2.2 Søkestrategi og historikk 
Bjørk og Solhaug (2008:104) poengterer at troverdigheten til funnene og resultatene i en 
litteraturgjennomgang styrkes ved å beskrive hvordan man har gått fram for å finne og 
analysere den utvalgt litteraturen. 
 
11.02.2016 laget jeg en liste over nøkkelord og termer jeg mente ville være gunstige for å 
finne relevante forskningsartikler. Listen bestod av ”Postoperative pain management”, 
”Postoperative pain”, ”Thoracic surgery”, ”Cardiac surgery”, Sternotomy” og 
”Thoracotomy”. De samme ordene ble oversatt til norsk for å kunne søke i norske digitale 
tidsskrifter. Min videre plan var å sette hver av disse termene og søkeordene inn i en 
databases emneordsystem. Ideen til denne fremgangsmåten fant jeg i Bjørk og Solhaug 
(2008:59) der de skriver at alle artikler som legges i en database, indikeres med emneord. 
Disse emneordene kan ses på som standardiserte nøkkelord som beskriver kun det sentrale 
innholdet i en artikkel (Bjørk og Solhaug 2008:59). 
 
Valget om aktuelle databaser ble gjort på bakgrunn av hvilke databaser kandidaten hadde 
gode erfaringer med fra tidligere. Tilgang til CINAHL fikk jeg gjennom skolebibliotekets 
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digitale databaser. Sykepleien Forskning gjennom sykepleien.no er et tidsskrift kandidaten 
ofte har funnet relevant forskning ved tidligere oppgaver. Sykepleien.no er tilgjengelig fra alle 
nettverk. 
 
De mest presise treffene fikk jeg i Cinahl 16.02.2016. Innenfor søkekriteriene fikk jeg 213 
treff på ”postoperative pain”, 22 treff på ”sternotomy” og 24 treff på ”thoracotomy”. Da jeg 
slo sammen disse tre søkene fikk jeg 44 treff på ”sternotomy” OR ”thoracotomy”, og 30 treff 
på ”Postoperative pain” AND ”sternotomy” OR ”thoracotomy”. Ut i fra å lese overskrifter og 
sammendrag i disse artiklene ble 27 artikler ekskludert. Noen på grunn av synspunkter fra 
annet fagfelt eller annen kirurgi, andre på grunn av opprinnelse eller at de tok utgangspunkt i 
preoperativt forløp. 
 
Samme dag gjorde jeg et søk på sykepleien.no. Der finnes det færre muligheter for å 
innsnevre søket i forhold til kriterier enn i Cinahl. En mulighet er å huke av i boksen for 
fagfellevurdert forskning, så det gjorde jeg. På ”Postoperativ smertebehandling” fikk jeg 14 
treff. Ved hjelp av mine eksklusjonskriterier satt jeg igjen med to relevante artikler. Det andre 
søket på sykepleien.no gjorde jeg med ordet ”Sternumsplitt”, søket gav to treff. Disse to 
treffene var de samme som de jeg satt igjen med etter første søk. Det tredje ordet jeg søkte på 
var ”Thoraxkirurgi”, dette søkeordet gav ingen treff. 
 
Til sammen satt jeg igjen med fem artikler som tilfredsstilte kriteriene jeg hadde satt for søket 
mitt. Nå kunne jeg starte analyseprosessen. 
 
4.3 Kildekritikk 
I oppgaven er det søkt etter relevant forskning på to ulike plattformer, i én database og én 
tidsskrift. Bjørk og Solhaug (2008: 49) skriver at søk i flere databaser er nødvendig for å ikke 
gå glipp av aktuell og nyttig informasjon. De mener derfor det er lurt å utføre litteratursøk i 
flere databaser for å sikre størst mulig bredde innenfor faget eller temaet som skal undersøkes. 
Dette forstås som at søk i kun én database kan være utilstrekkelig for å dekke en grundig 
gjennomførelse av litteraturgjennomgang. Som nevnt i kapittel 1.2.2 valgte jeg å søke i 
CINAHL fordi det var databasen jeg hadde best kjennskap til. Jeg vurderte databasen til å 
være tilstrekkelig da den dekker et bredt fagområde med litteratur fra omtrent 1800 
tidsskrifter, der 500 av de er sykepleietidsskrifter (Bjørk og Solhaug 2008: 49).  
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For å kunne relatere til og sammenligne med norsk praksis ønsket jeg å finne lignende studier 
utført i Norge og valgte derfor den elektroniske utgaven av tidsskriftet Sykepleien Forskning. 
Ved å kun søke i ett norsk tidsskrift kan jeg ha eliminert andre gode artikler og studier 
publisert andre steder. 
 
Én av forskningsartiklene som er relevant for oppgaven er av tyrkisk opprinnelse. Dette viker 
fra inklusjonskriteriene, da jeg opprinnelig ønsket litteratur fra engelskspråklige eller nordiske 
land for å unngå at studien kan være oversatt til engelsk med fortolkning eller feil fra 
originalspråket. Artikkelen er svært relevant og understøtter de andre artikkelfunnene, og er 
derfor tatt med som resultat av litteratursøket. 
 
I teoridelen er det brukt pensumbøker, teoribøker og oppslagsverk fra høgskolens eget 
bibliotek. Jeg har forsøkt å anvende den nyeste litteraturen og de seneste oppdaterte utgavene, 
men har i noen tilfeller måttet velge eldre utgaver av bøker. Dette kan bety at enkelte 
påstander i oppgavens teoridel ikke inneholder den seneste oppdatering. Jeg har til tross for 
dette valgt å ta det med da det har virket relevant for oppbygningen av oppgavens 
teorikapitler.    
 
4.4 Etiske overveielser 
I et litteraturstudie er det ingen særskilte hensyn som skal tas i henhold til forskningsetikk da 
funnene i metoden kommer fra allerede publiserte tekster. Det er forfatterne bak disse 
tekstene som har tatt de etiske vurderingene. Ved å utelukkende velge fagfellevurderte artikler 
har jeg anvendt forskning der egne komiteer har forsikret ivaretakelse av enkeltpersoners og 
samfunnets interesser (Dalland 2012:94-109). 
 
I søket etter relevante artikler har jeg vært bevisst på å ikke være farget av min førforståelse 
for å få resultater som fremhever mine tanker og teorier. På den måten har jeg endt opp med 
artikler som kan tale for og i mot min førforståelse.  
 
4.5 Analyse- å dele opp i mindre deler 
Dalland (2012:144) skriver at analyse er et arbeid som går ut på å finne ut hva materialet har å 
fortelle. Analyse brukes primært i grammatikken og betyr i den sammenhengen å finne ut 
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hvilke setningsledd en setning er bygget opp av, og beskrive forholdet mellom 
setningsleddene. I analyse av data er det motsatt; vi har en rekke informasjon, men vi vet ikke 
hvilken setning vi skal sette sammen av denne informasjonen. Dette kan være utfordrende. 
For å gjøre arbeidet enklere gjelder det å systematisere dataene man har samlet inn (Dalland 
2012: 144).  
 
For å gjøre arbeidet med analysen enklere plasserte jeg relevant data fra artiklene i et 
ekstraheringsskjema (tabell 4.5). Artiklene er skjematisk fremstilt med bakgrunn i artiklenes 
forfattere og opprinnelsessted, hensikt, metodevalg, utvalg av informanter og sammendrag av 
hovedfunn. Siden omfanget av funnene er omfattende velger jeg å presentere funnene i detalj 
i eget kapittel (5.0 Funn i artiklene) 
 
Forfatternav
n, årstall, 
tidsskrift, 
land, tittel 
Studiens 
hensikt 
Design og 
metode 
Utvalg Sammendrag funn 
Leegaard, 
M., Huseby, 
Y., Berge, 
A.W. og 
Rustøen, T. 
(2011). 
Sykepleien 
Forskning. 
Norge. 
Hvilke 
kunnskaper 
trenger 
sykepleier 
for å hjelpe 
pasienter til å 
håndtere 
smerter etter 
hjertekirurgi
? 
Å kartlegge 
sykepleiers 
oppfatning av 
egen 
kompetanse 
ved sykepleie 
til 
postoperative 
pasienter som 
opplever 
smerter etter 
gjennomgått 
hjertekirurgi. 
Det ble brukt 
foskusgruppe-
intervjuer og 
spørreskjema. 
Tematisk 
innholdsanalyse 
av transkribert 
tekst fra 
fokusgruppene, 
supplert med 
data fra 
spørreskjema, 
identifiserte 
hvilke områder 
sykepleiere 
trengte 
undervisning i.  
 
21 sykepleiere ved 
en hjertekirurgisk 
post i Oslo. 
Forskerne fant at 
sykepleierne mente 
flere 
undervisningsområ
der innenfor 
smertelindring var 
utfordrende. Blant 
annet pasienters 
individuelle 
forskjeller, uenighet 
med kirurgene, 
kultur, 
smertekartlegging 
sammen med 
pasientene og 
medikamenter og 
deres virknings-
mekanisme. 
Sykepleierne hadde 
god kunnskap om 
kommunikasjon 
med pasienter og 
vurdering av 
smerte.  
Dagestad, 
E.I., Rosén, 
T. og 
Thorsen, 
Å kartlegge 
hvordan smerte 
og 
smertebehandli
Todelt 
studiedesign: 
1. Retrospektiv 
kartlegging av 
Journalgransking 
til elektive, 
førstegangsoperert
e 
Hovedfunn var at 
dokumentasjon var 
mangelfull. 
Sykepleierne mente 
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S.M. (2012). 
Sykepleien 
Forskning. 
Norge. 
Smerter ved 
fjerning av 
retrosternale 
thoraxdren. 
ng vurderes, 
dokumenteres 
og 
administreres 
ved fjerning av 
retrosternale 
thoraxdren.  
 
Hele studien er 
basert på 
postoperativ 
enhet, OUS, 
Rikshospitalet. 
smertebehandli
ng gjennom 
pasientjournaler
. 
2. 
Spørreskjema 
til sykepleiere 
som 
administrerer 
smerte-
behandlingen. 
sternotomipasiente
r over 18 år. Åpen 
hjertekirurgi og 
behandlet ved 
postoperativ 
avdeling mellom 
januar og juni 
2009. Pasienten 
skal ha hatt to 
retrosternale 
thoraxdren som 
skulle fjernes 
innen 24 timer 
etter kirurgi. 
 
Spørreskejma: alle 
sykepleiere som 
var i arbeid januar 
2010, og som 
hadde fått 
opplæring i i 
enhetens 
retningslinjer om 
smertebehandling 
generelt, samt 
spesiell opplæring 
i observere 
thoraxpasienter. 
de var flinkere i 
smerte-
dokumentering og 
administrering av 
smertestillende enn 
det objektive funn i 
pasientjournaler 
viste.  
Bruce, E.A., 
Howard, 
R.F. og 
Franck, L.S. 
(2006). 
Journal of 
Clinical 
Nursing. 
Storbritannin
a. Chest 
drain 
removal pain 
and its 
management: 
a litterature 
review. 
Å kritisk 
analysere 
publisert 
forskning 
vedrørende 
smerter ved 
fjerning av 
thoraxdren, og 
hvordan denne 
prosedyren og 
smertene 
involvert 
håndteres av 
helsepersonell 
Litteratursøk i 
februar 2004. 
 
Publisert 
forskning som 
omhandlet 
smerter ved 
fjerning av 
thoraxdren. 
Studier ble 
ekskludert 
dersom de ikke 
inneholdt utfall 
av 
intervensjonene 
og tiltakene. 
Forskerne 
gjennomgikk 14 
ulike studier, 
inkludert fem 
beskrivende 
studier, tre studier 
med ikke- 
medikamentelle  
tiltak og seks 
randomiserte 
kontrollerte studier 
av morfin, 
lokalanestetika og 
Entonox.  
 
To av studiene 
omhandlet barn. 
Flesteparten av 
studiene indikerte 
at pasientene 
opplevde moderate 
til alvorlige smerter 
ved fjerning av 
thoraxdren, selv når 
morfin og 
lokalanestesi ble 
brukt. 
Kol, E., 
Erdogan. A. 
og Karsli, B. 
(2012). 
International 
Å kartlegge og 
beskrive 
smerter som 
følge av 
torakotomi i 
Pasientenes 
smerter  ble 
kartlagt 
gjennom 
intervju mellom 
Studien inkluderer 
70 pasienter som 
har vært igjennom 
kirurgi der 
torakotomi har 
85,7% av 
deltagerne 
konstaterte at 
smertene i den 
postoperative 
	 24	
Journal of 
Nursing 
Practice. 
Tyrkia. 
Nature and 
intensity of 
the pain 
following 
thoracotomy.   
den 
postoperative 
fasen 
pasient og 
forsker når 
pasienten selv 
følte han var i 
stand til å 
beskrive sin 
smerte. 
Demografisk 
informasjon om 
pasientene ble 
hentet ut fra 
journal etter 
pasientens 
samtykke 
vært brukt som 
inngrep. 
Gjennomsnittlig 
lenge på 
operasjonen var 90 
minutter og 
pasientene ble 
operert ved ett 
sykehus mellom 
november 2007 og 
november 2008. 
68,6% var menn 
og 
gjennomsnittsalder
en var i underkant 
av 50 år. 
perioden økte ved 
bevegelse i seng 
eller ut av seng, 
samt at mange 
opplevde økte 
smerter ved 
hosting, bevegelse 
av thoraxdren og 
ved dyp respirasjon. 
37% av deltagerne 
mente smerten økte 
på grunn av urolig 
miljø rundt 
pasienten.   
Milgrom, 
L.B., 
Brooks, J.A., 
Qi, R., 
Bunnel, K., 
Wuestefeld, 
S. og 
Beckman, D. 
(2004). 
American 
Journal of 
Critical 
Care. USA. 
Pain levels 
experiences 
with 
activities 
after cardiac 
surgery. 
Å beskrive 
smerteopplevel
se for fem 
forventet 
smertefulle 
aktiviteter etter 
hjertekirurgi, 
og forandringer 
i 
smerteintensitet 
etter fjerning av 
thoraxdren. 
Studien var del 
av et større 
prosjekt som 
evaluerte 
forventede 
postoperative 
lunge-
komplikasjoner 
ved gastro-, 
hjerte- og 
thoraxkirurgi. 
For å utvikle 
denne 
substudien ble 
det laget en 
undermappe 
som beskrev og 
analyserte 
hjertekirurgi. 
Studien bestod av 
705 voksne 
pasienter som 
gjennomgikk 
hjertekirurgi fra tre 
ulike sykehus i 
Indiana, USA. 
Pasientene skulle 
være i stand til å gi 
informert 
samtykke. 484 
pasienter var 
menn, alder spant 
seg fra 25 til 97 år.   
De postoperative 
smertene var mest 
intense de første 
postoperative 
dagene. Det var 
hosting som var 
mest smertefullt. 
Etter fjerning av 
thoraxdren ble 
smertene 
betraktelig svakere, 
særlig ved hosting 
og  mobilisering  
opp fra seng. 
     
           Tabell 4.5 
 
I neste kapittel forsøkes dataene eller funnene presentert saklig og uten kandidatens 
vurderinger. Dalland (2012: 229) mener at en god presentasjon av data er gjort dersom leseren 
er gitt mulighet til å se andre sider ved materialet enn det forfatteren gjør.  
For å sortere ut de temaer eller kategorier som er relevante for å belyse problemstillingen er 
det brukt fargekoder. Etter første gjennomlesning hadde jeg dannet meg et bilde av hvilke 
temaer som var gjennomgående i artiklene, dette gav meg videre utgangspunkt for 
fargekodingen ved de neste gjennomlesningene. 
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5.0 Funn i artiklene 
Her presenteres funnene kategorisert etter tema relevant for besvarelse av oppgaven.  
 
5.1 Kartlegging og dokumentasjon av smerte 
De fem artiklene beskriver alle smertekartlegging på kirurgisk sengepost, men har ulik 
hensikt med sin studie. Leegaard m.fl. (2011) nevner manglende kunnskaper hos sykepleier 
om smerte og smertelindring mens Dagestad m.fl. (2012) beskriver varierende smertelindring 
som resultat av manglende rutiner. I tillegg peker de på manglende dokumentering av smerte, 
men at dette ikke nødvendigvis ikke betyr manglende smertevurdering og smertebehandling. 
Ingen av sykepleierne i studien oppga vanskelig smertevurdering som grunn for manglende 
dokumentasjon av smerte. I studien til Leegaard m.fl. (2011) pekte derimot flere av 
sykepleierne på ulike utfordringer ved smertekartlegging. I studien til Bruce m.fl. (2005) 
sammenlignes ulike typer smertelindring og smerteintensitet ved fjerning av thoraxdren. 
Studien er den eneste av de fem som trekker fram viktigheten av å kartlegge smerter før og 
etter en prosedyre for å kunne vurdere kvaliteten av smertebehandlingen. Milgrom m.fl. 
(2004) og Kol m.fl. (2012) kartlegger smerte under ulike aktiviteter, og smerteintensitet etter 
hjertekirurgi og thoraxkirurgi. De to artiklene har til felles at om man skal fremme 
postoperativ aktivitet, har det lite for seg å kun kartlegge smerter mens pasienten hviler.  
Felles for alle artiklene er deres vektlegging på pasientens opplevelse av smerte og 
pasientenes individualitet. I tillegg peker de på helsepersonellets bruk av kartleggingsverktøy, 
behovet for rutiner og sykepleierens unike rolle i smertekartleggingen og –behandlingen.  
  
5.2 Behandling av smerte relatert til thoraxkirurgi 
Artiklene beskriver legeordinasjon av basis smertelindring etter thoraxkirurgi og eventuell 
behovsmedisin. Ulike legemidler og administrasjonsmåter er beskrevet i artiklene. I følge 
Dagestad m.fl. (2012) varierer det avhengig av sykepleier hva pasientene får av 
smertestillende før fjerning av thoraxdren. Av de pasientene i studien som har fått 
behovsmedisin innenfor rimelig tid før fjerning av thoraxdren, har ingen av pasientene fått 
full dose (3 mg). Årsaken til dette er i følge studien usikker, men kun tre av de 26 spurte 
sykepleierne svarte at de var redde for respirasjonsdepresjon. Dette kan tyde på at manglende 
prosedyre for fast tidspunkt og fast mengde smertestillende er med på å gjøre 
smertebehandlingen tilfeldig. Både Dagestad m.fl. (2012) og Leegaard m.fl. (2011) har 
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kommet fram til at sykepleiere trenger mer kunnskap om medikamenter og 
virkningsmekanismer. 
Studien som tar for seg legemidler som smertelindring ved fjerning av thoraxdren eller ved 
akutt innsettende postoperative smerter (Dagestad 2012),  konkluderer med at pasientene ikke 
opplever smertefrihet ved bruk av kun legemidler som blant annet morfin. I tillegg til 
legemidler tar Kol m.fl. (2012), Bruce m.fl. (2006) og Milgrom m.fl. (2004) opp andre tiltak 
som kan redusere postoperative smerter. De nevner blant annet tiltak slik som å tilrettelegge 
miljøet rundt pasienten, endring av leie i seng, trykk mot operasjonssår ved mobilisering eller 
hosting, og avledning.  
 
5.3 Spesielle forhold innen thoraxkirurgi 
Samtlige av artiklene forteller om smerte som det symptomet som er hyppigst forekommende 
blant pasienter som har gjennomgått thoraxkirurgi, og peker på de komplikasjoner disse 
smertene kan forårsake. Kol m.fl. (2012) mener til og med at smerter etter thoraxkirurgi er 
blant de mest alvorlige blant postoperative smerter. To av artiklene tar opp smertekartlegging 
og -behandling ved fjerning av thoraxdren. Disse to artiklene (Dagestad m.fl. 2012 og Bruce 
m.fl. 2005) hevder at fjerning av thoraxdren er en smertefull prosedyre som mange av 
pasientene gruer seg til etter thoraxkirurgi. Kol m.fl. (2012) og Milgrom m.fl. (2004) peker på 
at inneliggende thoraxdren forårsaker smerter i forbindelse med bevegelse i seng og ved 
mobilisering, og skriver videre at pasienter opplever mindre smerter og ubehag etter 
thoraxdren er seponert.     
 
5.4 Kommunikasjon og observasjon 
Spesielt artikkelen til Leegaard m.fl. (2011) fremhever sykepleieres kunnskaper. I studien sier 
sykepleierne at pasienter mangler kunnskap om smerteskalaer og legemidler. Pasienter har i 
følge sykepleierne i studien barrierer mot smertelindring på grunn av redselen for bivirkninger 
eller avhengighet. Sykepleierne nevner også problemer med språk, kultur og pasientenes 
individualitet som faktorer som vanskeliggjør smertebehandlingen. Begge de to norske 
artiklene (Leegaard m.fl. 2011 Dagestad m.fl. 2012) sier noe om kommunikasjonen mellom 
faggrupper som en utfordring i følge sykepleierne, som igjen vanskeliggjør adekvat 
smertebehandling.  
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Alle de fem artiklene understreker sykepleierens viktige rolle i smertebehandlingen. Det er 
sykepleieren som står nærmest pasienten gjennom sykehusoppholdet og er dermed den med 
mest forutsetning observerer og vurderer pasienten. 
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6.0 Drøfting 
I dette kapittelet drøftes de funn og resultater som er presentert gjennom de utvalgte artiklene 
opp mot oppgavens teorikapitler og min førforståelse og erfaring. For å svare på oppgavens 
problemstilling er drøftingskapitlene delt inn i Kirkevolds komponenter for oppnåelse av 
personlig kompetanse og herunder diskuteres teoretisk, praktisk og etisk kunnskap med 
betydning for smertelindring til thoraxopererte pasienter. Det har vært utfordrende å finne 
klare skiller mellom de ulike kunnskapsformene da de har glidende overganger, men jeg har 
plassert temaene som drøftes der jeg anser de for mest relevante.  
   
6.1 Teoretisk kunnskap med betydning for smertebehandling 
Helt sentralt i American Pain Society sine retningslinjer for smertebehandling står 
smertekartlegging og dokumentasjon av smerte (Torvik m.fl. 2008). Viktigheten med 
kjennskap til ulike smertekartleggingsverktøy og bruken av disse fortjener plass på første rad i 
dette drøftingskapittelet. 
  
”To promote postoperative activity, assessing pain only during rest is insufficient”.  
        (Milgrom m.fl. 2004)  
  
Gjennom pensumbøker blir sykepleiestudenter introdusert for ulike 
smertekartleggingsverktøy som skal hjelpe han eller henne til å vurdere pasientens smerter i 
praksis. Det blir i de samme bøkene forklart at smertekartlegging er en nødvendig del av 
smertebehandlingen (Torvik m.fl. 2008:52-53). Sitatet innledningsvis hentet fra Milgrom 
m.fl. (2004) beskriver hvordan smertekartlegging i størst mulig grad kan nyttiggjøres for en 
bedre forståelse av pasientens totale smerteopplevelse. Sykepleier kan dermed iverksette 
smertelindrende tiltak for å fremme mobilisering etter kirurgi. Milgrom m.fl. (2004) kartla 
thoraxopererte pasienters smerteintensitet ved ulike aktiviteter med en numerisk skala fra én 
til seks, der seks var beskrevet som høyeste opplevde smerteintensitet. Den samme skalaen 
ble brukt for å smertekartlegge de ulike aktivitetene i de seks første postoperative dagene. 
Ved å bruke samme kartleggingsverktøy alle dagene forsikret forskerne seg om at 
smerteintensiteten kunne evalueres og sammenlignes fra dag til dag. Torvik m.fl. (2008) har 
presisert at bruk av samme skala bør utnyttes ved for eksempel smerte over tid eller for å 
evaluere effekt av behandling. Torviks påstand om gjennomgående bruk av samme 
kartleggingsskala kan overføres til å evaluere pasientens naturlige tilheling i dagene etter 
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kirurgi. En annen fordel ved bruk av samme skala er at pasienten unngår å måtte sette seg inn 
i ulike skalaer og verktøy og på den måten blir godt kjent med, og forhåpentligvis 
komfortabel med og trygg på egen vurdering av smerteintensitet. Også i studien til Leegaard 
m.fl. (2011) sier sykepleierne at det var lettere å bruke NRS smertekartleggingsskala etter at 
det ble innført samme skala på intensivposten der pasientene ligger rett etter utført kirurgi. De 
mente at nytteverdien av skalaen var best når pasienten er kjent med skalaen. Pasientens 
opplevelse av smerteintensitet er det viktigste enkeltparameteret i smertebeskrivelsen (Werner 
og Arendt-Nielsen 2013:47) og nødvendigheten av pasientens forståelse av skalaen blir 
dermed viktig for å kunne formidle sin smerteopplevelse.  
 
Hvorfor er det så viktig at pasienten skal tallfeste sin smerte? Særlig når forskning viser at 
sykepleiere observerer totalt forskjellig atferd hos to pasienter som begge oppgir en 
smertescore på åtte (Leegaard m.fl. 2011)? I artikkelen konkluderer Leegaard m.fl. (2011) 
selv med at registrering av pasienters smerteintensitet anbefales for å kvalitetssikre 
smertebehandlingen. Denne konklusjonen støttes av Torvik m.fl. (2008) når de skriver at 
målet med smertekartlegging er å behandle hver pasient individuelt basert på  pasientens 
oppfatning av smerte. Dersom pasienten angir en NRS smertescore på syv før analgetika gis 
og samme pasient angir NRS smertescore på fire etter analgetika har fått tid til å virke, vet 
sykepleier at smertebehandlingen har vært hensiktsmessig. Det spiller for så vidt ingen rolle 
hvilken NRS smertescore over tre pasienten angir før sykepleier iverksetter smertelindrende 
tiltak, så lenge pasientens NRS smertescore synker i forhold til smertescoren som først ble 
angitt. En NRS smertescore på tre eller mindre er målet for postoperativ smertelindring i følge 
Den norske legeforening (gjengitt i Granheim m.fl. 2015). Når pasienten i eksempelet over 
angir NRS smertescore på fire etter sykepleier har administrert ordinert analgetika, er han 
eller hun ikke adekvat smertelindret og har dermed behov for og rett på ytterligere behandling 
(Pasient- og brukerrettighetsloven 2001).  
 
Videre er teoretisk kunnskap om  ulike analgetika og deres virkningsmekanisme er en 
forutsetning for god smertebehandling. Flere studier (Granheim m.fl. 2015, Leegaard m.fl. 
2011, Dagestad m.fl. 2012 og Bruce m.fl. 2006) peker på mangelfull kunnskap blant 
sykepleiere når det gjelder nettopp dette. Nikolajsen m.fl. (2013) deler opp analgetika i 
grupper ut i fra bruksområde og virkningsmekanisme, hvorav Paracetamol og NSAIDs brukes 
ved svake til moderate smerter og grunnsmerter, mens opioider brukes ved sterke akutte 
smerter som gjennombruddssmerter. Følgende påstand fra Leegaard m.fl. sin studie i 2011 er 
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ikke korrekt: ”Kodein med eller uten paracetamol er et effektivt smertestillende medikament 
ved langvarige smerteproblemer”. Allikevel svarte mer enn 90 % av informantene i studien at 
påstanden var korrekt. Dette ser jeg på som et stort hull i sykepleiernes kunnskap om 
legemiddelets virkningsmekanisme, og det er skremmende å vite at sykepleiere på grunn av 
manglende teoretisk kunnskap bidrar til utilfredsstillende smertebehandling. Kim 1993 og 
Molander 1993 (gjengitt i Kirkevold 1996) skriver at teoretisk kunnskap er tilgjengelig for 
alle som har interesse for den, og det burde derfor ikke være så store kunnskapsmangler når 
det gjelder legemidler. Eksempelvis er Felleskatalogen et oppslagsverk som etter min erfaring 
er lett tilgjengelig ved norske sykehusavdelinger, og er et verktøy alle som utøver 
legemiddelbasert behandling burde gjøre seg kjent med.  
 
At smerte påvirker det autonome nervesystemet er teoretisk kunnskap sykepleieren innehar 
gjennom pensumlitteratur. Sykepleier er klar over at det finnes observerbare eller målbare 
parametere som påvirkes av smerte slik som økt puls og blodtrykk, økt respirasjonsfrekvens 
og redusert blodsirkulasjon i huden (Sand m.fl. 2006 og Jensen m.fl. 2013). Disse 
parameterne blir spesielt viktige dersom pasienten ikke er i stand til å formidle sin smerte, 
men bør kun ses på som en veiledning dersom pasienten er i stand til å kommunisere. Uansett 
hva som gjør smertekartlegging og dermed smertebehandling utfordrende er det viktig for 
sykepleier å alltid ta utgangspunkt i pasientens egenrapportering av opplevelsen og 
beskrivelsen av sine smerter. Bare da tar sykepleieren hensyn til, og kan iverksette tiltak for 
og med pasienten for å lindre smertene. 
 
6.2 Praktisk kunnskap med betydning for smertebehandling 
Det er ovenfor belyst noen teoretiske kunnskapsområder som er nødvendig for sykepleier å 
være oppdatert på, og det finnes utallige fagområder innenfor sykepleie som krever 
kunnskaper om postoperativ sykepleie og postoperativ smertebehandling. Ulike fagområder 
krever generell sykepleiekompetanse, men ulik spesialisert kompetanse rettet mot kirurgitype.  
Det vil si at den kunnskapen du som sykepleier ved postoperativ behandling til thoraxopererte 
pasienter trenger er annerledes enn den kunnskapen sykepleier ved for eksempel behandling 
til gastroopererte pasienter trenger. Slik spesialisert kunnskap er dels teoretisk og dels 
praktisk. Dewey (1916 og 1938) hevder at praktisk kunnskap er kunnskap som den enkelte 
sykepleier har opplevd situasjonen innehar. Praktisk kunnskap gjøres intersubjektiv ved felles 
erfaringer eller ved at sykepleier som har opplevd situasjonen deler sin erfaring (gjengitt i 
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Kirkevold 1996). Erfaringer, og dermed  også kunnskap, kan deles muntlig, eller skriftlig 
gjennom dokumentering av sykepleien. 
 
En av de spesialiserte kunnskapene innenfor sykepleie til thoraxopererte pasienter er 
sykepleiers kunnskap om thoraxdren. Dette krever teoretiske kunnskaper om anatomiske og 
fysiologiske prinsipper ved thoraxdrenasje, og om eventuelle komplikasjoner ved denne 
behandlingsformen (Almås 2010). Det krever derimot praktisk kunnskap for å kunne håndtere 
drenet. Dessuten kan ingen lærebok i verden gi sykepleieren forståelse for ubehaget eller 
smerten pasienten opplever i forbindelse med det innlagte thoraxdrenet. Dette må 
sykepleieren erfare i praksis gjennom interaksjon med pasienter som har innlagt thoraxdren. 
Milgrom m.fl. (2004) gjennomgikk tidligere publisert litteratur vedrørende smerter og ubehag 
utløst av thoraxdren. De fant blant annet at pasienter opplevde ubehag på grunn av 
thoraxdrenet når de rørte seg i sengen, ved mobilisering, og det forstyrret søvnen. I tillegg fant 
de en studie som hevdet at pasienter som på andre postoperative dag fortsatt hadde innlagt 
thoraxdren opplevde betydelig mer smerter enn pasienter som hadde fått seponert thoraxdren 
før andre postoperative dag. I tillegg til smerten som følger av innlagt thoraxdren kan det 
oppleves som en smertefull prosedyre å fjerne thoraxdrenet. Dagestad m.fl. (2012) gjengir en 
studie som forteller at smerter er en av de følgene pasienter frykter mest etter kirurgi og 
mange pasienter gruer seg i tillegg denne prosedyren forbundet med smerter. Sykepleierne i 
Dagestad m.fl. (2012) sin studie anerkjenner pasientens smerteopplevelse ved fjerning av 
thoraxdren og angir at de tror gjennomsnittspasienten har NRS over 7 ved drensfjerning uten 
smertestillende og NRS 4 ved drensfjerning med smertestillende.  
 
Å ha kjennskap til den opererte thoraxpasientens ubehag og smerter når han eller hun utfører 
ulike bevegelser og aktiviteter postoperativt er kunnskap man tilegner seg etter egen eller delt 
erfaring. Som nevnt tidligere i kapittelet kartla Milgrom m.fl. (2004) pasienters 
smerteintensitet ved ulike aktiviteter. Pasientene anga mest smerter ved hosting og bevegelse i 
eller opp av sengen, samt ved gåtrening. Alle disse aktivitetene er viktige og nødvendige å 
gjennomføre for å unngå komplikasjoner og immobilisering postoperativt. Når sykepleier er 
klar over at disse aktivitetene utløser sterke smerter kan hun eller han ta forholdsregler ved å 
administrere smertestillende. Alternativt kan sykepleier iverksette og informere pasienten om 
andre smertelindrende tiltak slik at pasienten ikke unngår å utføre aktivitetene. Det er 
nødvendig at sykepleier har kunnskap om den thoraxopererte pasientens allerede truede 
respirasjonsfunksjon på grunn av skade på lungevevet og brystkassen i forbindelse med 
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inngrepet (Tønnessen 2003). På den måten kan sykepleier legge til rette for at pasienten 
unngår ytterligere utfordringer med respirasjonen og dermed unngår alvorlige 
lungekomplikasjoner. 
 
Teoretisk kunnskap om analgetika er en nødvendighet for enhver sykepleier. Spesielt for 
sykepleiere som behandler smerter etter kirurgi er praktiske ferdigheter i forbindelse med 
teknisk utstyr slik som smertepumpe eller epidural analgetika (EDA), eller administrering av 
intravenøs eller intramuskulær analgetika. Lunn m.fl. (2013) skriver at bruken av EDA for å 
redusere postoperative lungekomplikasjoner er dokumentert med god effekt. Selv om Lunn 
m.fl. (2013) hevder at EDA gir tilstrekkelig smertelindring hos 75% av thoraxopererte 
pasienter og dermed er det beste behandlingsalternativet til smerter relatert til thoraxkirurgi er 
ikke behandlingen uten komplikasjoner. For å unngå infeksjonsfare skriver Lunn m.fl. (2013) 
at EDA bør seponeres etter maksimalt tre til fire døgns behandling. Milgrom m.fl. (2004) 
påpeker at hjerteopererte pasienter opplever moderate til sterke smerter til og med den sjette 
postoperative dagen selv om de har tilgang på analgetika og alternative smertelindrende tiltak 
fra sykepleier. Man kan undre seg over hvorfor pasienter som har hatt smertestillende tiltak 
tilgjengelig opplever sterke smerter så mange dager etter utført kirurgi. Jeg mener disse 
funnene er med på å støtte oppunder Kol og kollegers (2012) påstand om at smerter i 
forbindelse med torakotomi eller sternotomi er blant de sterkeste postoperative smertene en 
pasient kan oppleve. De sterke smertene forbundet med denne type kirurgi kan være en av 
årsakene til at disse postoperative smertene vedvarer lengre enn postoperative smerter ved 
annen type kirurgi. Dette er en faktor innenfor thoraxkirurgi sykepleiere bør være klar over 
for å kunne ivareta denne pasientgruppen og for effektivt å kunne lindre hans eller hennes 
smerter. 
Forskning viser at sykepleiere ikke utnytter fullt ut legens behovsforordning av sterke 
opioider ved postoperative smerter (Dagestad m.fl. 2012 og Leegaard m.fl. 2011). I 
spørreundersøkelsen til Dagestad m.fl. (2012) svarte de fleste at de gir under 3 mg Ketorax 
(opioid) ved behov, når legen har forordnet 1-3 mg Ketorax ved behov. Bare tre av de 26 
sykepleierne i studien sier at bivirkninger som respirasjonsdepresjon er årsaken til at de ikke 
gir mer Ketorax, mens Granheim m.fl. (2015) avdekket at sykepleiere og sykepleiestudenter 
var restriktive med opioidbehandling på grunn av frykt for respirasjonsdepresjon og 
avhengighet. Hvorfor disse studiene har sprikende resultater på dette spørsmålet kan jeg ikke 
trekke noen konklusjon på, men studienes utvalg gjør at man kan trekke ut forskjeller som 
skiller de to studiene. I studien til Granheim m.fl. (2015) er det ikke tatt hensyn til 
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sykepleiernes og sykepleierstudentenes arbeidssted, mens Leegaard m.fl. (2011) har et utvalg 
av sykepleiere fra postoperativ enhet. Vi vet at sterke opioider brukes ved sterke akutte 
smerter som cancersmerter eller postoperative smerter (Nikolajsen m.fl. 2013), og det er 
dermed sannsynlig å tro at sykepleiere ved en postoperativ enhet har mer erfaring med 
administrering av opioider og at dette er en fordel når det kommer til fravær av frykt for 
alvorlige bivirkninger av disse legemidlene. Erfaring eliminerer én av årsakene til dårlig 
utnytting av legens forordning av sterke opioider ved behov, men ser ikke ut til å påvirke 
andre faktorer som er med på å hindre adekvat postoperativ smertelindring.  
 
Jeg har i avsnittet over brukt begrepene praktisk kunnskap og praktiske ferdigheter. Dewey 
(gjengitt i Kirkevold 1996) har definert praktisk kunnskap mens praktiske ferdigheter ikke er 
belyst i oppgaven. Min forståelse av praktiske ferdigheter er ferdigheter sykepleier tilegner 
seg gjennom praksis, men som er bygget på teoretisk kunnskap. Slike aktuelle ferdigheter ved 
thoraxkirurgisk sengepost er nevnt i tidligere kapitler og innebærer blant annet å kjenne til 
innstillingene og mulighetene med en EDA-pumpe (Lunn m.fl. 2013) eller prinsippene og 
funksjonene ved thoraxdrenasje (Almås 2010).   
 
6.3 Etisk kunnskap med betydning for smertebehandling  
Sykepleiere står ofte i situasjoner der det ikke er gitt hvordan de skal handle i en gitt situasjon 
for å nå et mål (Dewey 1916,1938, gjengitt i Kirkevold 1996) og etisk kunnskap handler om 
hvordan sykepleier benytter teoretisk og praktisk kunnskap for å fatte etisk forsvarlige 
beslutninger. 
 
Det finnes flere utfordringer ved behandling av  postoperative smerter, blant annet manglende 
kommunikasjon eller misforståelser mellom pasient og sykepleier eller mellom sykepleier og 
andre gjeldende yrkesgrupper (gjengitt i Eide 2008: 357). Kommunikasjon er viktig for å 
oppnå en relasjon med et annet menneske. Eide og Eide (2007) beskriver videre at 
profesjonell, helsefaglig kommunikasjon er basert på sykepleiens verdigrunnlag. De beskriver 
også at grunnelementene i profesjonell kommunikasjon for sykepleie blant annet er basert på 
empati, fagkunnskap, fornuft, etikk og tilknytning. I følge Dihle (2006) er manglende 
kommunikasjon blant hovedårsakene til at pasienter med postoperative smerter ikke blir 
optimalt smertelindret (gjengitt i Eide 2008). Torvik henviser til flere studier som viser avvik 
mellom pasienters rapporterte smerte og helsepersonellets oppfatning av pasienters smerte. 
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For å oppnå vellykket smertebehandling må de yrkesgrupper som involveres i pasienten som 
opplever postoperative smerter være faglig oppdaterte, og samarbeide for å oppnå 
smertelindring for pasienten (Leegaard m.fl. 2011). Viktigheten med god smertebehandling 
bekreftes når Lunn m.fl. (2013) beskriver målet med smertebehandling som sikker, med 
færrest mulig bivirkninger og som bistår til raskest mulig restitusjon.     
 
Fire av de fem aktuelle artiklene i funndelen nevner på et eller annet tidspunkt at 
smertelindrende praksis varierer fra dag til dag, eller fra sykepleier til sykepleier avhengig av 
tid til rådighet eller prioritering. Dagestad m.fl. (2012) hevder at mangel på rutiner og 
prosedyrer ved hver avdeling kan være en årsak til denne tilfeldige smertelindringen. Bruce 
m.fl. (2006) støtter Dagestads teori når de konkluderer i sin studie at rutiner vedrørende 
smertestillende profylakse ved smertefulle prosedyrer som for eksempel seponering av 
thoraxdren er mangelfull. Videre hevder Bruce m.fl. (2006) at dette er prosedyrer som krever 
gjennomgang og eventuelt revidering av rutiner på gjeldende avdelinger. At pasienter 
opplever tilfeldig smertelindring (Dagestad m.fl. 2012) bryter med etisk forsvarlig sykepleie 
som sier at å underbehandle smerter er uetisk (gjengitt i Granheim m.fl. 2015). Tilfeldig 
smertebehandling kan i mange tilfeller ende opp med å bli manglende eller utilfredsstillende 
smertebehandling. Smerte er en subjektiv opplevelse (Sand m.fl. 2006) og hver pasient bør 
derfor smertebehandles individuelt. At det finnes rutiner for smertebehandling gir et godt 
utgangspunkt for god smertelindring, men det er samtidig viktig for sykepleier å være klar 
over at pasienter har forskjellige behov innenfor smertebehandlingen. Med andre ord vil ikke 
alle pasienter oppleve adekvat smertelindring ved hjelp av felles og standard prosedyrer fordi 
smerteopplevelsen er individuell og unik. Når sykepleierne i Dagestad m.fl. (2012) sin studie 
angir pasientens smerteopplevelse ved fjerning av thoraxdren til NRS over syv, viser dette at 
de har reflektert over pasientens opplevelse av den smertefulle prosedyren. Hvordan kan de da 
utføre tilfeldig smertebehandling ved denne prosedyren? Svaret foreligger ikke direkte i 
studien, men det kan være sannsynlig å tro at mye av grunnen er organisering av avdelingen, 
og andre områder sykepleier har lite medbestemmelse over, slik som at kirurgen bestemmer 
seg for å dra ut drenet uten å gi tid til å administrere analgetika. 
 
Det kan være sannsynlig at sykepleiers holdninger til smerte påvirker smertebehandlingen i 
enkelte tilfeller. Én sykepleier svarer i Dagestad m.fl. (2012) sin studie at hun eller han ikke 
gir smertestillende før fjerning av thoraxdren fordi hun sier at hennes erfaring er at 
smertestillende ved drensfjerning ikke har effekt. I Milgrom m.fl. (2004) sin studie hevdes det 
	 35	
at pasienters forventninger om at postoperative smerter skal forekomme gjør at de kan 
underrapportere sin smerte og at dette igjen kan hindre smertelindring. Om man snur litt på 
mynten er det ikke pasientens ansvar å holde ut smerter fordi det er forventet med smerter, og 
heller ikke pasientens ansvar å vite når han eller hun kan få mer smertestillende. Manias 
australske studie fra 2005 (gjengitt i Eide 2008) viste at hele 60 % av postoperative pasienter 
var passive mottakere av smertelindring fordi pasienten mangler erfaring. Dette setter krav til 
at sykepleier må være den som aktivt går inn for å behandle pasientens postoperative smerter 
fordi det er sykepleier som skal inneha den nødvendige kunnskapen. Sykepleier må legge av 
seg disse holdningene som kommer fram i Dagestad m.fl. (2012) og Milgrom (2004) sine 
studier. Sykepleier skal bruke kunnskapen hun har innlært og kompetansen hun har utviklet 
gjennom erfaring og faglig refleksjon med kolleger, til å hjelpe pasienter med å formidle sin 
smerte, ta hans eller hennes smerte på alvor, behandle smertene deretter, evaluere effekten av 
smertebehandlingen og dokumentere sine observasjoner og funn. Bare da utfører sykepleieren 
profesjonell sykepleie til sine pasienter og kan bidra til adekvat postoperativ smertelindring 
når de opplever akutt postoperative smerter.  
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7.0 Konklusjon 
I lys av aktuell litteratur og forskning trekkes den konklusjon at det finnes spesielle forhold 
innen thoraxkirurgi som krever unike hensyn og unik kompetanse fra sykepleier. Studiens 
hensikt var å avdekke litteratur og forskning som forteller noe om denne nødvendige 
kompetansen. Ved å belyse de spesielle forhold og utfordringene sykepleier står ovenfor ved 
postoperativ smertelindring ved thoraxkirurgi, vil det bevisstgjøres hvilke områder som er 
viktig å fokusere videre på for å oppnå adekvat smertelindring. Adekvat smertelindring vil i 
stor grad være med på å minske langvarig smerte etter thoraxkirurgi, og flere pasienter vil 
oppnå raskere tilheling og komme raskere tilbake til å klare seg selv i sin egen hverdag. 
 
Hvilken kompetanse som er mest nødvendig for å behandle pasienter med postoperative 
smerter etter thoraxkirurgi vil være vanskelig å komme med et bastant og konkluderende svar 
på. Men om noen konklusjon skal dras må det være at sykepleie avhenger av pasienten, særlig 
når det er snakk om en individuell opplevelse som smerte er. I lys av artiklene og teorien som 
er drøftet ser jeg at teoretisk, praktisk og etisk kunnskap i like stor grad er nødvendig, og at 
relevant personlig kompetanse utvikles gjennom sammenvevingen av kunnskap, erfaring, 
intuisjon og refleksjon. 
 
Det jeg har lært, og håper jeg tar med meg inn i yrkeslivet, etter arbeidet med denne oppgaven 
er at det finnes mye god forskning og teori om postoperative smerter. Som sykepleier må jeg 
fortsette å søke kunnskap og ta ansvar for egen læring ved å benytte meg av den tilgjengelige 
litteraturen og verktøyene som finnes.  
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